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Pancreatitis aguda
/DGHÀQLFLyQGHSDQFUHDWLWLVDJXGD3$VHEDVDHQFULWHULRV
clínicos y su diagnóstico se hace con la presencia de 2 de los 
siguientes criterios: 1) Dolor epigástrico intenso, de instala-
FLyQV~ELWDWUDQVÀFWLYR\SHUVLVWHQWHHOHYDFLyQPD\RUD
3 veces el límite superior normal de lipasa o amilasa séricas 
y 3) hallazgos característicos de la enfermedad en algún 
método de imagen: tomografía computarizada (TC) con me-
dio de contraste, imagen por resonancia magnética (IRM) o 
ultrasonido transabdominal1. 
La PA representa un campo fértil para la realización de 
investigación, tanto clínica como básica, ya que la prevalen-
cia e incidencia son elevadas, el diagnóstico temprano de 
las complicaciones puede impactar en el desenlace de la 
enfermedad y los tratamientos, tanto de la enfermedad 
como de sus complicaciones, son perfectibles. 
Durante el congreso Digestive Disease Week (DDW) 2013 
se presentaron múltiples trabajos internacionales de diver-
sos aspectos de la PA; a continuación se discutirán algunos 
que, a criterio del autor, representan líneas de investigación 
interesantes y trabajos de importancia para el desarrollo 
del conocimiento de la enfermedad.
Pancreatitis poscolangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica (CPRE)
La pancreatitis post CPRE es una complicación de un estudio 
terapéutico que puede tener complicaciones graves e incluso 
mortalidad2. La prevención de esta complicación es importan-
WHDVtFRPRHOUHVFDWHUiSLGR\HÀFD]XQDYH]TXHVHSUHVHQWD
Se ha reportado en múltiples estudios que la utilización 
GHDQWLLQÁDPDWRULRVQRHVWHURLGHRV$,1(SXHGHVHUHIHFWL-
va en la prevención de pancreatitis post CPRE. La vía de 
administración más utilizada es la rectal. 
Sotoudehmanesh et al. realizaron un ensayo clínico con-
trolado en el que compararon 2 grupos de pacientes someti-
dos a CPRE. En un grupo utilizaron la administración de 
indometacina 100 mg en supositorio y un placebo sublingual 
previo a la realización del estudio. El grupo de la interven-
ción utilizó 100 mg de indometacina rectal y 5 mg de nitra-
tos por vía sublingual. El estudio fue doble ciego 
aleatorizado y encontró una diferencia mayor a 50% de 
casos de pancreatitis en el grupo con placebo que en el gru-
po con nitratos. La diferencia de ambos grupos fue estadís-
WLFDPHQWHVLJQLÀFDWLYD\ODJUDYHGDGGHODSDQFUHDWLWLVQR
fue diferente en ambos grupos3.
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Por otro lado, se realizó un meta-análisis sobre la admi-
nistración de indometacina rectal inmediatamente antes o 
después de la realización de una CPRE. El resultado del aná-
lisis de 4 estudios que reunieron los criterios de inclusión 
favoreció a la utilización de indometacina, ya que se de-
mostró una reducción del riesgo a la mitad aun después de 
excluir el estudio con mayor número de pacientes o el estu-
dio de menor calidad4.
Asimismo la colocación de prótesis demostró ser de utili-
dad en la prevención de pancreatitis post CPRE. En el estu-
dio realizado por Afghani et al. se demuestra que la 
utilización de calibres mayores (5 Fr vs. 3 Fr), sin importar si 
se trata de prótesis doble cola de cochino o rectas, es útil 
en la prevención de PA post CPRE5.
Predictores y tratamiento de complicaciones 
en PA
Las complicaciones tempranas y tardías son importantes 
factores de morbimortalidad en PA. Saber qué pacientes es-
tán en riesgo de presentarlas es útil para poder prevenirlas 
o tratarlas de manera temprana.
El estudio retrospectivo de Lee et al. hizo énfasis en la 
mortalidad a un año de la presentación del cuadro índice de 
PA. Los resultados que obtuvo este grupo demostraron que 
un índice de comorbilidades de Charlson alto, la readmisión 
hospitalaria temprana (menor a 30 días) y un tiempo prolon-
gado de hospitalización son factores que aumentan la mor-
talidad a un año6. 
Por otro lado, determinar de forma temprana qué pacien-
tes con PA se encuentran en riesgo de tener un secuestro de 
líquidos importante a las 48 horas de ingreso a urgencias, 
podría ser un marcador importante para su prevención. El 
grupo liderado por de-Madaria encontró que los factores de 
riesgo para secuestro de líquidos son la etiología alcohólica 
de la PA, hemoconcentración, glucemia elevada, menor 
HGDGDOGLDJQyVWLFR\VtQGURPHGHUHVSXHVWDLQÁDPDWRULD
sistémica7. 
La utilización de medicamentos en PA grave para mejorar 
el desenlace esperado no es una práctica común en esta 
enfermedad. Un estudio presentado por Vege et al. utilizó 
PJGHSHQWR[LÀOLQDFDGDKRUDVSRUYtDRUDOHQSDFLHQWHV
con PA grave, comparada con placebo. No hubo diferencias 
HQORVQLYHOHVGHPDUFDGRUHVLQÁDPDWRULRVVLQHPEDUJROD
diferencia fue importante en el tiempo de estancia hospita-
laria, la necesidad de terapia intensiva y el tiempo de es-
tancia en esta unidad8.
Cuidados domiciliarios en los pacientes con PA
Es aceptado que la PA es una enfermedad con un cuadro clínico 
leve en la mayoría de los casos. El tratamiento hospitalario 
es aceptado incluso en los casos leves aun por periodos cortos. 
Ince et al. proponen un modelo de atención domiciliaria con 
visitas seriadas por parte de una enfermera entrenada en el 
cuidado de pacientes con PA leve de etiología no alcohólica. No 
encontraron diferencias importantes entre el tratamiento hos-
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